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Sammanfattning

Pa Sophiahemmet har kvalitetsmedvetandet alltid varit ndrvarande. Det starka varumarket ar ett
uttryck for detta. En bra kvalitet maste vara nagot som genomsyrar hela organisationen och darfor
maste ocksa kvalitetsarbetet finnas med i vardagen, pa mottagningen, pa vardavdelningen och pa
operationssalen. Det ar i motet mellan patienten och vardgivaren som kvaliteten ska manifesteras.
For sju ar sedan, den 11 december 2008, blev Sophiahemmet AB certifierat enligt SS-EN ISO 9001:
2000. Denna handelse innebar en definitiv etablering av ett kvalitetsledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete med starkt fokus pa patientsdkerheten. En malsattning har alltsedan dess varit att
kvalitetsarbetet ska vara evidensbaserat och félja en systematik. Denna sammanstéllning beskriver
kvalitetsarbetet vid Sophiahemmet med sarskild inriktning pa patientsakerhetsarbetet.



Overgripande mal och strategier 2015
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap. 1§

Sophiahemmets medarbetare arbetar kontinuerligt med utveckling av kvalitet och patientsdkerhet
tillsammans med patientansvariga lakare. Syftet med kvalitetsarbetet ar att optimera sakerheten, att
utveckla verksamheten och att garantera vara patienter tjanstens innehall. Sophiahemmets
overgripande mal ar att tillgodose en hog och jamn kvalitet for patienterna. For att uppna detta kravs
god kdnnedom om patienternas krav och forvantningar. Alla verksamma vid Sophiahemmet har
patientens behov i fokus och gor sitt basta for att for att dessa ska tillgodoses.

”For god och tidsenlig vard” formulerade Drottning Sofia redan 1889 sin insiktsfulla vision om
Sophiahemmet och denna vision kan sdgas vara en tidig malsattning for kvalitets-, vard- och
omvardnadsutveckling. Idag, mer dn 100 ar senare, ar kravet pa att kvalitetssakra verksamheten och
att utforma ledningssystem lagstadgat. For att sdkerstalla att lagkraven foljs och att patientsdkerhet
och kvalitet utvecklas, har Sophiahemmet valt att ISO certifiera verksamheterna. Redan 2004
certifierades Sophiahemmet avseende miljoledningssystemet enligt SS-EN 1SO 14001:2004 och i
november 2008 genomfordes en extern granskning av Sophiahemmets kvalitetssystem och
granskningen visade god dverensstammelse med kraven i SS-EN 1SO 9001:2000.
Uppfoljningsrevisioner sker arligen och fortlépande granskningar kommer att genomféras
kontinuerligt och resultatet tas till vara for att ytterligare forbattra och utveckla varden.

Grundlaggande i kvalitetsarbetet ar:
e Processer/system/rutiner
e Avvikelsehantering

e Uppfoljning/revision
e Forbattringsarbeten

Kvalitetsarbetet har en cyklisk process som foljer 6ver aret.



Kvalitetsaret
December

Mal publiceras
beslut lokala mal
Intern revision start

Januari
Utv av mal
Patient enkat utv & start
Kontroll av
lagefterlevnad

Februari- april
Ledn. genomgang Q4,
Extern revision Ql

Augusti-September

Underlag nya mél PS berattelse
Budgetprocess Q redovisning

Juni- juli Maj
Ledn. genomgéng Q2 Planering extern
Utv av mal/prognos revision

Kvalitetsmal

Sophiahemmets 6vergripande kvalitetsmal faststalls av ledningen vart femte ar och utgar fran
kvalitetspolicyn samt kundkrav. Verksamhetschef ansvarar for att handlingsplaner for
kvalitetsarbetet upprattas inom den egna verksamheten och resurser for arbetet ingar i ordinarie
budget.

Sophiahemmets 6vergripande kvalitetsmal, for perioden 2012-2016, har inriktning mot 6kad
patientsdkerhet och tillfredsstéllelse genom att:

1. Minska antalet vardskador vid strukturerad journalgranskning till 0.

2. Minska antalet VRI vid punktprevalensmatningarna till 0.

3. Forbattra foljsamheten till BHK vid punktprevalensmatningarna till att bli 100 %.

4. Ytterligare forbattra positioneringarna i de Nationella Kvalitetsregister dar Sophiahemmet
deltar.

5. Minska andelen klagomal som berér bemétandet till mindre dn 11 % av samtliga klagomal

Minska andelen patientsdakerhetsavvikelser med betydande eller katastrofal
patientsakerhetsrisk till 0.

Detaljerade lokala mal (delmal) utgar framst fran de dvergripande malen och bidrar till att
Sophiahemmet kan uppfylla sina mal. Detaljerade mal faststalls arligen.

Alla detaljerade mal féljs av en handlingsplan dar det framgar vilka atgarder som ska vidtas for att
uppna malen. Handlingsplanerna anger dven ansvarsfordelning, tidplan och vid behov resurser for
genomférandet. Varje verksamhet utarbetar handlingsplaner for de mal som ar relevanta. Om ett
mal uppnas genom att géllande rutiner f6ljs behodver inte handlingsplan upprattas. Detta medfor att
alla verksamheter inte behover ha handlingsplaner till samtliga mal. Handlingsplanerna inkluderas i
budgetprocessen pa samma satt som annan planerad verksamhet, dvs. att resurser for
genomférandet finns i den ordinarie budgeten.



Ansvar

De 6vergripande kvalitets- och miljémalen samt 6vergripande handlingsplaner faststalls av

sjukhusledningen. Underlag fér de lokala malen och handlingsplanerna tas fram av lokala ombud och

faststalls av verksamhetschef eller enhetschef.

Uppfoljning
Under aret f6ljs malen och handlingsplanerna upp av verksamhetschef/enhetschef, i samband med

verksamhetsuppfoljning. Kvalitetssamordnare sammanstaller verksamheternas maluppfyllelse och

redovisar till ledningens representant. Resultat av uppféljning rapporteras vid ledningens genomgang

for att se om eventuella dtgarder behover vidtas.

Strategi for att uppna malen

att den medicinska behandlingen utfors i enlighet med vetenskap och beprévad erfarenhet
av specialister, som ar patientansvariga dygnet runt (PAL)

att den anstéllda personalen har ratt kompetens for sitt arbete och vid férandring av arbetet
tillférs ny kompetens Utvecklings/utbildningsplan upprattas och regelbunden
kompetensutveckling sker

att genom kontinuerlig patientdialog mata kundens/patientens tillfredsstallelse med
behandling och bemdtande och kontinuerligt genomféra forbattringar utifran dessa resultat
att genom olika matningar se till att tillganglighet, information och uppfoéljning ar ratt i
forhallande till kundens/uppdragsgivarnas krav och behov, att 6ppet redovisa resultat och
aterfora dessa till verksamheten samt att vara 6ppen for nya krav och forbattringsforslag
att ha en bra yttre och inre arbetsmiljé med dndamalsenlig utrustning

att tydliggora verksamhetens huvudprocess, de respektive verksamhetsprocesserna,
stodfunktioner och miljopaverkan och att standigt forbattra verksamheten utifran dessa

att sdkerstélla att dven den indirekt bedrivna verksamheten genom samverkande vardgivare
pa Sophiahemmet ar val fortrogna med de uppsatta malen

att delta i alla de punktprevalensmétningar avseende VRI och BHK som initieras varje halvar
av landstinget

Vara policyer

Sophiahemmets kvalitetspolicy beskriver visioner och 6vergripande riktlinjer for

patientsdkerhetsarbete. Policyer faststélls arligen av ledningen och ar vigledande vid faststallande av

mal. VD ansvarar for faststallandet av policyer och for att Sophiahemmet arbetar fér att uppna dessa

ataganden. Alla anstéllda ska kédnna till och félja inneb6érden av Sophiahemmets policyer och dessa

finns tillgdngliga via intranat och i dokumenthanteringssystem. Grunden, i saval kvalitets- som 6vriga

policyer, ar Sophiahemmets etiska vardegrund som bygger pa Professionalism, Engagemang,

Tillganglighet samt Tradition.

Kvalitetspolicy

Sophiahemmet AB:s medarbetare arbetar aktivt for att sdkerstalla kvaliteten och patientsakerheten
genom att:



e Patienten ar i centrum och kanner sig respekterad, delaktig, trygg och sdker genom
personalens bemotande och kompetens

e Den medicinska varden och omvardnaden bygger pa vetenskap och beprévad erfarenhet och
bedrivs efter vedertagna och dokumenterade vardprogram

e Patientens behov och upplevelse av varden fortldpande mats och utvarderas samt redovisas i
ett Nojdhetsindex som ligger till grund for fortsatt utveckling

e Overgripande kvalitetsmal &r méatbara. Resultaten redovisas och aterférs i verksamheterna

e Patientsdkerheten ar prioriterad och forslag och klagomal fran patienter och personal lyfts
fram och tas om hand i varje enskilt fall.

e Avvikelsehantering ar en naturlig del av det dagliga arbetet.

e Sophiahemmets ldkare &r ackrediterade, vilket innebar krav pa att folja Sophiahemmets
Ackrediteringsregler, som ar Sophiahemmets regelverk for alla legitimerade yrkesutévare

e Sophiahemmets ldkare har personligen ett fullt patientansvar i enlighet med PAL-systemet
(patientansvarig ldkare)

e Sophiahemmet rapporterar till relevanta Nationella Kvalitetsregister fér halso- och sjukvard

e Sophiahemmet AB 6ppet redovisar sitt kvalitetsarbete.

Policy for bemotande av patienter

Sophiahemmets grundlaggande utgangspunkt ar manniskors lika varde och respekt for manskliga
rattigheter, daribland ratten att bli behandlad med respekt och vardighet oavsett sexuell laggning,
etnisk och religios tillhorighet, funktionshinder, kon eller alder.

Bemotandet &r av avgdrande betydelse i kontakten mellan patient och vardpersonal och forskning
har visat att brister i bemo&tandet ar en patientsakerhetsrisk. Ett respektfullt och engagerat
bemdtande skapar 6ppenhet och 6msesidighet i relationen och framjar optimal vard, behandling och
tillfrisknande.

Sophiahemmet bedriver ett fortlépande, langsiktigt och systematiskt arbete for att uppna basta
trygghet och tillgdanglighet for patienterna.

Detta sker genom att verksamheten kannetecknas av:

e Var etiska vardegrund
e Gott bemoétande

e Respekt och omtanke

e God fysisk tillgdnglighet

Organisatoriskt ansvar for patientsakerhetsarbetet
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap.2§,p 1

Cheflakaren ar ledningens representant i kvalitets- och miljofragor. Sophiahemmets
kvalitetsavdelning bestar av cheflakare, kvalitetssamordnare och projektledare. Avdelningen &r en
stodfunktion som arbetar pa uppdrag av Sophiahemmets ledning och har en radgivande och
stodjande funktion for verksamheterna vid Sophiahemmet. Ursprungligen bildades avdelningen,
redan 2001, i syfte att skapa en helhetssyn 6ver verksamhetsutvecklingen och for att 6vergripande
verka for att fora utvecklingen framat. Detta bl.a. genom omvarldsbevakning, inventering av
verksamheternas behov och kompetensutveckling. En standig stravan att gora allt lite battre, ar



alltjamt en ledstjarna. Exempel pa uppdrag de senaste aren har varit inférande av kvalitets- och
miljoledningssystem, och arbete mot certifiering inom bada dessa omraden, inférande av datoriserat
dokumenthanterings- och avvikelsesystem och nu senast projektet Sophiahemmet hjartsakert
sjukhus. Kvalitetsavdelningen underhaller och uppdaterar ledningssystemet samt ansvarar for att de
revisioner och kontroller som kravs genomfors. | kvalitetsavdelningens uppdrag ingar ocksa att
sammanstalla resultat och att redovisa dessa fér verksamheterna, samt att uppdatera lagar och
kontrollera efterlevnad av dessa.

Ledningsstruktur Kvalitet/ Patientsikerhet

. Sjukhuschef (VD)
Ledni ng Sjukhusledning

. Cheflékare/ .
Ledningens representant Kvalitet/Mils
1
1 1 1 1

1
Sjukvard

Struktur for uppfoljning/utvardering
SOSFS 2011:93 kap. 2 §

Organisationens ledningssystem och uppfyllelse av uppsatta mal 6vervakas genom matning eller
annan uppfoljning. Méatning utférs normalt, beroende pa typ av méatning, av verksamheterna eller av
kvalitetssamordnaren. Matplan for kvalitetsomradet anges i sarskilt dokument. Kvalitetssamordnare
sammanstaller lamnade uppgifter enligt méatplanen i Kvalitetsredovisningen minst en gang/ar
varefter ledningen tar del av dessa, analyserar svaren i forhallande till uppsatta mal och satter mal
for nastkommande ar, dar hansyn tas till forbattringsmojligheter.

Matning av patienttillfredsstallelse sker inom Sophiahemmets verksamheter med hjalp av ett
elektroniskt frageverktyg. Matningen sker kontinuerligt med hjalp av e-post. Kvalitetssamordnare
sammanstaller resultatet av dessa matningar utifran de 6vergripande kvalitetsmalen minst en
gang/ar. Det lokala resultatet och forbattringar inom omradet ansvarar verksamheterna sjilva for.
Forbattringsarbetet utgar fran avvikelserapportering, lokala ”bristlistor”, forslagslador, fran personal
och patienter/kunders forslag pa forbattringar eller fran deltagande i kurser/utbildningar. Forslagen
tas upp pa olika former av moten, diskuteras och resulterar i nya rutiner, forbattrade/férandrade
rutiner, ombyggnationer, utvecklingsarbeten eller projekt. Vid stérre forandringar ingar ekonomiska
stallningstaganden. Processerna granskas kontinuerligt.

Varje chef ansvarar fér de matningar, uppfoéljning av statistik och dylikt, som sker inom dennes
ansvarsomrade.



Sophiahemmet deltar i relevanta nationella kvalitetsregister. Dessa analyseras arligen av Chefldkare
eller medicinskt ansvarig lakare och diskuteras med respektive medicinsk specialitet for att na
resultatforbattringar.

Dar landstingsavtal/andra avtal finns rapporterar dessa verksamheter enligt specifika krav fran
uppdragsgivaren/bestéllaren. Utvardering av samverkan med andra vardgivare utfors lokalt inom
olika verksamheter.

Lagefterlevnad utvarderas en gang per ar for efterlevnad av lagar och andra krav.

Forbattringar pabérjade eller genomfdrda 2015 for okad patientsdkerhet
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 1-2

e Nya scheman som innebdar jamn personalfordelning 6ver hela veckan, Op

e Operationsguide pa surfplattor som visar upplaggningar, op-galler mm (ersatter inaktuella
parmar)

e Forbattringstavla som visar da- och nulage, Op

e Massiv utbildningsinsats for genomférandet av kompetenta team

e Tillsattning av funktionsuppdrag som kvalitets- och utvecklingsansvarig sjukskoterska, Op

e Forenklat dokumenthanteringssystem, farre dokumentkategorier och mallar

e Morgonmoéten dagligen och spegling en gang i veckan for all personal, Vardenheten

e Arlig HLR- utbildning for all personal inom Hogskola och sjukhus

e Forlangda lakartider for battre patientsdkerhet, 25 min istallet for 20 min, Halsocentralen

¢ Ny hemsida och forbattrad patientinformation, Halsocentralen

e Utbildningsfilmer pa intranatet inom patientsdkerhet, hygien, miljo, arbetsmiljé och HBT-
normer

e Forbattrad telefonvaxel vilket 6kat tillgdngligheten for patienterna till 100 %, HLM

Uppfoljning genom egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§

Avvikelsehantering

Sophiahemmets avvikelsehantering syftar till att identifiera svagheter i systemet for att kunna vidta
atgarder for att forhindra att avvikelser upprepas och for att starka och forbattra patientsakerheten
och kvalitet i utford tjanst. Ett system for hantering av avvikelser &r ocksa krav i Socialstyrelsens
foreskrifter, SOSFS 2011:9, samt ar ett krav for ackreditering enligt ISO standarderna 14001 (milj6)
och 9001 (kvalitet) i vilka bada Sophiahemmet &r certifierad.

Vid arsskiftet 2009 implementerades ett elektroniskt avvikelsesystem dar alla medarbetare kan
rapportera in direkt via Intranatet. Avvikelserna skickas med automatik fran rapportor till narmaste
chef som ansvarar fér bedomning, genomforande av atgarder och uppfdljning. Vardgivare
rapporterar in i systemet via pappersblankett till kvalitetssamordnare som vidarebefordrar till
narmaste ansvarig. Nedan beskrivs flode, roller och tid i avvikelsehanteringens process:



Avvikelsehantering process

- - N
. 2 . Uppféljning av
Rapport Handlaggning Atgard - Avslut
atgard
rapportor = | Chef (handlaggare och dgare) ::>
0-3 manader efter rapportering 3- 4 manader efter rapportering

Anmadlningsdrenden och patientsynpunkter

Anmalningar fran patienter eller anhoriga kan ske pa olika satt, antingen fran patienten eller dennes
anhorig eller fran nagon organisation/myndighet. Patient eller anhérig kan lamna anmalan till
Patientnamnden (PN), Inspektionen for vard och omsorg, IVO(tidigare HSAN, halso- och sjukvardens
ansvarsnamnd, Socialstyrelsen) eller direkt till sjukhusledningen eller cheflakaren.

De interna avvikelserapporterna kan ibland utvecklas till att bli &renden som kraver sarskild
handliggning av chefldkaren. Arenden eller hindelser som leder till eller som kan leda till uppenbar
risk for patientskada eller patientddd, ska anmalas av vardgivaren sjalv till IVO, i enlighet med SOSFS
2005:28, och kallas Lex Maria-anmdlan. Cheflakaren dger beslutet om nar en Lex Maria-anmalan ska
goras och ansvarar for att handelseanalys utfors. Chefldkaren erbjuder ocksa stod och hjalp till den
som drabbats av en anmalan. En viktig stodinsats, forutom den rent personliga, ar att bista vid
utformandet av den anmaldes yttrande.

Klagomalsdrenden

Klagomalsdrenden handlaggs av cheflakaren som ansvarar for bedémning, analys och atgéard samt
aterkoppling till den som lamnat klagomalet. En noggrannare genomgang och analys av
klagomalsarenden under fem ar, 2006- 2010, genomfoérdes under hosten 2010. Genomgangen visade
att 250 klagomalsarenden lamnats in till cheflakaren under perioden samt att den stérsta gruppen av
klagomal, mer &n vart femte klagomal, berér bemotandet. Under 2012- 2016 kommer séarskilda
insatser att goras for att forbattra bemotandet och ingar i kvalitetsmalsattningen.

Lakemedelshantering

Lakemedelshanteringen inom Sophiahemmet féljer de lagar och foreskrifter som galler generellt och
regleras internt av rutiner och instruktioner. Chefldkare och verksamhetschefer ar ytterst ansvariga
for lakemedelshanteringen. Lakemedelsansvariga sjukskoterskor erhaller delegering fran chefldakare/
verksamhetschef att rekvirera ldkemedel fran Apoteket. Huvudsakligen rekvireras lakemedlen via
natet och webbestéllningar. Lakemedelshanteringen &r en viktig patientsdkerhetsfaktor och
avvikelser rapporteras i avvikelsesystemet. Sedan 2012 har obligatoriska skriftliga
lakemedelsgenomgangar for alla patienter inforts. Granskning av lakemedelshanteringen sker vart
annat ar inom samtliga enheter.



Vardrelaterade infektioner

Samtliga vardrelaterade infektioner, VRI, ska i forsta hand rapporteras av patientansvarig lakare till
cheflakaren. Rapporteringen har foljts sedan 2001 och registreras av kvalitetssamordnare. Detta ar
ett satt att folja upp de vardrelaterade infektionerna. Ett annat satt dr punktprevalensstudier av
vardrelaterade infektioner, VRI, som initierades av SKL som ett led i den nationella satsningen for
Okad patientsdkerhet. Hosten 2010 var férsta gangen som Sophiahemmet deltog i matningen och
denna matning genomfors kontinuerligt tva ganger per ar, under var och host.

Ytterligare ett satt att folja upp de vardrelaterade infektionerna &r via svaren i den kontinuerliga
patientenkaten, dar patienterna tillfragas om de drabbats av infektion efter vardtillfllet, om de
behandlats for denna infektion och vem som har behandlat infektionen.

BHK

Punktprevalens matning av féljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler genomfordes for forsta
gangen nationellt hdsten 2010 och Sophiahemmet deltog med samtliga sjukvardsverksamheter. Aven
denna matning ar initierad av SKL och ar en observationsstudie som sker en angiven dag under en
given matperiod. Personalen informeras om att matningen kommer att genomfdras men inte nar
eller av vem. 10 personer per enhet observeras efter sju olika kriterier. Ett icke uppfyllt kriterium drar
ned slutresultatet och visar att rutin eller regler ej ar féljda. Matningen genomférs, som med VR,
kontinuerligt var och host.

Nationell matning av Patientsakerhetskulturen

Sophiahemmet deltar vartannat ar i den nationella méatningen av patientsakerhetskultur, nu senast
2015. Metoden ar en enkat som skickas ut till all personal inom vardverksamheterna och bygger pa
en amerikansk modell: Hospital Survey On Patient Safety, HSOPS, utarbetad av Agency for Healthcare
research and Quality, AHRQ. Metoden finns oversatt till svenska i SoS Handbok for
patientsdkerhetsarbete: Att méata patientsakerhetskulturen. Genomférandet ar en del i
kvalitetsarbetet och egenkontrollen och ger en majlighet att dels se de egna resultaten men aven att
jamfora med andra kliniker och landet i stort. Undersokningen kommer nationellt att upprepas vart
annat till vart tredje ar och resultaten kommer att kunna féljas 6ver tid. Ny matning gors pa
Sophiahemmet under varen 2017.

Patientndjdhet

Uppfoljning av patientndjdhet genomfors kontinuerligt sedan 2003. Fragor for att mata
gemensamma mal stélls generellt. Kvalitetsindikatorer med sarskilt fokus ar vantetid, bemétande,
helhet, information och rekommendera. Varje enhet ansvarar for de fragor som stélls till patienterna
och kan, férutom overgripande fragor, vélja de fragor och problemomraden som 6nskas métas.
Patienternas upplevelse av varden och bemdétandet ar vardefull och larorik kunskap som aterkopplas
till verksamheterna via de ombud som ansvarar for undersékningarna lokalt.

WHO:s checklista

Som ett led i utvecklingen av sdkrare kirurgi har WHO tagit fram en internationell checklista.
Checklistan har visats sig reducera postoperativa komplikationer och dodsfall med mer dn en
tredjedel. Pa Sophiahemmet anvands checklistan sedan 2009. Avvikelser, som uppmarksammas i
samband med genomgang av checklistan, atgardas direkt om det ar mojligt. Avvikelse, som inte kan
eller behover atgardas i realtid, rapporteras, analyseras och utreds i sjukhusets avvikelsesystem.



SBAR

SBAR ar ett verktyg for forbattrad och sakrad kommunikationsoverforing och star for Situation,
Bakgrund, Aktuellt tillstand och Rekommendation. Sedan 2011 anvénds verktyget i syfte att skapa
standardiserad kommunikation for 6kad patientsakerhet. Kommunikationsbrister vid
Overrapportering mellan vardpersonal har nationellt visat sig vara en av de vanligaste orsakerna till
negativa handelser och ar en patientsdkerhetsrisk. En strukturerad modell anpassad for
Overrapportering mellan arbetspassen pa vardavdelningen har darfor tagits fram. Inférandet av SBAR
ar ett led i uppréatthallandet av en god sakerhetskultur pa Sophiahemmet.

Vardskadestudie

Socialstyrelsen presenterade hosten 2008 resultatet av den nationella granskningen av vardskador
dar man fann att 8,6 procent av vardtillfallen féranledde skador. Studier har visat att endast 10- 20%
av skadorna fangas med frivillig avvikelserapportering. Som ett komplement till avvikelsehanteringen
pagar en vardskadestudie, stodd med forskningsanslag fran Sophiahemmet, enligt en amerikansk
modell, Global Trigger Tool, GTT. Sedan 2014 anvands Markdr baserad journalgranskning, MJG, enligt
Socialstyrelsens handbok. 20 journaler per manad granskas av tva erfarna sjukskoterskor. En gang
per manad gar cheflakaren igenom de kriterier eller “triggers” som journalgranskarna funnit och
beslutar om vardskada intraffat. Skadorna kategoriseras enligt nedanstaende gradering:

Kategori E  Bidrog till eller resulterade i temporéar skada som kravde atgard.

Kategori F Bidrog till eller resulterade i temporar skada som kravde sjukhusvard eller forlangde
sjukhusvistelsen

Kategori G Bidrog till eller orsakade permanent skada.

KategoriH  Kravde livsuppehallande atgéarder.

Kategori | Bidrog till patientens dod.

Data presenteras i tre variabler:

Skador/ 1000 varddagar
Skador/100 vardtillfallen
Procentuell andel av vardtillfallen med skada

Den forsta studien pabdrjades i mars 2009 och avslutades i februari 2010. Studien &r nu inne pa sitt
sjunde ar och ska fortsatta aven under 2017.

Intern revision

Kvalitetssamordnaren godkanner planen for arlig 6vergripande revision i samverkan med
verksamhetsansvariga. Kvalitetssamordnaren planerar och leder intern revision inom Sophiahemmet
enligt rutin. Interna revisioner genomfors med hjalp av egna revisorer. Revision gors bl.a. for att
kontrollera att patientsdkerheten ar optimal och att de betydande miljdaspekterna omhandertas
samt att verksamheten foljer de rutiner och instruktioner, som utfardats for att uppfylla lagkraven.
Resultatet av revisioner rapporteras till ledningsgruppen.

Intern kontroll av lagefterlevnad

Kvalitetssamordnare ansvarar for bevakning av nyheter inom lagomraden fér hélso- och sjukvard
samt miljo. Nyheter och andringar rapporteras till cheflakaren och berérda arbetsgrupper som
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vidarebefordrar informationen internt. Lagefterlevnaden f6ljs arligen upp med hjélp av en enkat som
skickas ut till berorda chefer och arbetsledare.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS 2011:9, 4 kap.6§

For att sakerstalla att de sjalvstandiga specialistmottagningarna med eget verksamhetsansvar,
Sophiahemmets vardgivare, kvalitetssakrar den egna verksamheten, skickar chefldkaren info-brev till
samtliga vardgivare dar kvalitet och milj6é ar en staende punkt.

For att uppratthalla kontakten med specialistmottagningarnas vardpersonal anordnas
mottagningsforum en gang per termin dar information om pagaende arbete, foérdndringar, resultat
och uppféljningar delges och gemensamma fragor diskuteras.

Kvalitetssakringen utgor stommen i den symboliska bilden av Sophiahemmets uppbyggnad,

som vilar pa den gemensamma vardegrunden och bestar av de manga olika vardgivarnas
verksamheter, sammanhallna av den infrastruktur som sjukhuset administrerar:
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Arbetsgrupper/ Samverkansaktiviteter
P& varje enhet inom sjukhuset finns representanter inom kvalitet/ patientsdkerhet och hygien samt

interna revisorer. Kvalitetssamordnaren, ombuden samt verksamhetens chefer har ett nara
samarbete.
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Kvalitet

Sophiahemmets kvalitetsgrupp har utvecklats fran en liten grupp inom den slutna varden till att
omfatta hela Sophiahemmets verksamhet. Verksamheterna representeras av ombud och
kvalitetssamordnare dar sammankallande och leder gruppens arbete. Chefldkaren ingar. Gruppen har i
denna sammanséttning fungerat sedan 2005 och malet var initialt att forbattra och utveckla varden
och tjansterna samt att genom detta bli certifierad enligt ISO 9001. Gruppen arbetar med
forbattringar och utveckling och traffas ca 4 ganger/ar samt &r en stédjande funktion for egen
verksamhet och vardgivares. Minnesanteckningar finns tillgéngliga for alla i
dokumenthanteringssystem och via Insidan. Agenda skickas ut till berérda en vecka fére
arbetsgruppsmote och finns daven den tillganglig i dokumenthanteringssystem.

Hygien

Sophiahemmet hart tidigare haft avtal med Vardhygien men nu hér hygienfragorna hor till omradet
Kvalitet/ Patientsdakerhet. Hygien ar darmed en del av kvalitetsledningssystemet och &r en del vid
kvartalsgenomgangarna med verksamhetsansvariga. Verksamhetschef ansvarar fér hygien inom sitt
omrade. Chefldkaren ansvarar for samordning och spridning av information kring hygienfragor.
Kvalitetssamordnaren har delegerad arbetsuppgift att bevaka nya lagar, lagférandringar och nya
dokument inom omradet samt dar sammankallande for hygiengruppen. Gruppen har moéten fyra
ganger per ar och deltagare ar hygienombud fran Sophiahemmets och representanter fran de storre
vardgivarna. Sophiahemmets hygienombud genomfor de nationella méatningarna tva ganger per ar av
VRI samt BHK och skickar rapporterna till kvalitetssamordnare som matar in i nationell databas.

Mottagningsforum

Detta ar en av Sophiahemmets interna kommunikationsvagar. Det startade i liten skala redan 2000
och kallas idag for Mottagningsforum. | dessa moten deltar representanter for vard, operation och
dagkirurgi samt mottagningsskoterskor. Syftet ar att ta fram enhetliga rutiner for operations- och
vardplanering och att ldra av varandra. Méten halls 1 gang/termin och ar ett lunchmdéte.
Kvalitetssamordnare ar sammankallande och foredragande for kvalitets- hygien- och
miljéinformation. Verksamhetschef Sjukvard informerar om nyheter och forandringar i
organisationen, marknadschef om varumarket. Minnesanteckningar fors och delges via Insidan.

Chefldkarens info-brev

En gemensam informationskanal for att na ut till samtliga legitimerade vardgivare som ar
ackrediterade till Sophiahemmet, ar info-brevet som utges av Chefldkaren. Denna form av
informationsaktivitet har ersatt det tidigare Medicinska Samradet, eftersom den battre bedéms na ut
till samtliga mottagare. | info-brevet informeras fortldpande om ackrediteringsarenden och om olika
kvalitets- och miljoaktiviteter samt om interna férandringar som ar av betydelse for vardgivarna vid
Sophiahemmet. Har presenteras och paminns ocksa om olika myndighetskrav samt informeras om
nya och/eller férandrade lagar av betydelse fér halso- och sjukvarden.

Gaskommitté

Sophiahemmet har, sedan varen 2008, en lokal gaskommitté i enlighet med de myndighetskrav som
foreligger for en verksamhet som handhar medicinska gaser. Gruppen traffas tva ganger per ar och
gar da igenom avvikelser, uppdaterar lokal gashandbok, far aterkoppling fran landstingets centrala
gaskommitté samt ansvarar for uppféljning av underhallsavtal och utbildning av medicinskt
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gasansvarigpersonal. Verksamhetschef sjukvard ar sammankallande, cheflakare, chef fastighetsdrift,
drifttekniker, representanter for anestesiologer, MTA samt sjukhusapotek ingar. Adjungerad ar
kvalitetssamordnare. Ansvarig sjukskoterska ar utsedd for den medicinsk gashantering inom varje
verksamhetsomrade. Ett eget utarbetat program finns for att sdkerstélla hanteringen av gasflaskor.

Patientsakerhetsgrupp

For att vidareutveckla patientsdkerhetsarbetet bildades under 2012 en sarskild arbetsgrupp med
fokus pa projektarbeten inom patientsdkerhetsomradet. Under 2014 publicerades, av
arbetsgruppen, 1 poster som presenterades vid nationella Patientsdakerhetskonferensen: “vad hander
pa vagen?”- en studie av risker i vardprocessen. Exempel pa pagaende projekt ar kartlaggning av
relevanta nationella kvalitetsregister och hur resultat tas till vara i verksamheterna: Kvalitetsregister-
vad har vi dem till?

Posters:

Forfattare Titel Publicerad

Christina Jansson, leg.SSK Det du inte ser- 6kad forstaelse 7:e Nationella

Peter Moller, leg.lak. MD PhD och kunskap om negativa Patientsakerhetskonferensen,

Anders Riter, leg.lak. MD PhD vardhéndelser med hjalp av GTT januari 2013. Nominerad till basta
poster.

Christina Jansson, leg.SSK To See The Unseen- using Global International Forum on Quality

Peter Moller, leg.lak. MD PhD Trigger Tool in Risk Management and Safety in Healthcare, London,

Anders Riter, leg.lak. MD PhD 17- 19 april 2013

Anders Ruter, leg.lak. MD PhD Hur ser vi ut? Ett sjukhus speglat Nationella

Peter Moller, leg.lak. MD PhD genom nationella kvalitetsregister  Kvalitetsregisterkonferensen 2013,

Christina Jansson, leg.SSK Stockholm

Christina Jansson, leg. SSK Vad hander pa vagen- avvikelser 8:e Nationella

Anders Riter, leg.lak. MD PhD inte bara vad utan aven var? Patientsakerhetskonferensen 2014

MTA

Sedan den 1 september 2009 har Sophiahemmet ett avtal med MTA, Capio S:t G6érans sjukhus.
Representant for denna verksamhet deltar i méten pa Sophiahemmet, som halls 1 gang/ar eller vid
behov, tillsammans med sjukvardens verksamhetschef, MTA- ansvariga sjukskoterskor, chefldkare
och gasansvarig maskinist. Samtliga verksamheter, med medicinskteknisk apparatur, har ansvariga
sjukskoterskor utsedda. Den viktigaste uppgiften ar att bevaka att all den medicintekniska utrustning
som finns i de olika verksamheterna och anvands inom varden, blir foremal for en systematisk
kvalitetskontroll.

Kris- och beredskapsgrupp

Under hosten 2009 bildades en grupp for kris- och beredskapsfragor pa Sophiahemmet. Bakgrunden
var att den nya influensan upphdjdes till en pandemi. Infér hotet om massinsjuknande och eventuella
driftstérningar tillskapades en arbetsgrupp for att organisera en beredskapsplan och for att
organisera den interna kommunikationen. Efter att influensan ebbade ut dr nu gruppkonstellationen
ar vilande, men kan vid behov ater bli en verksam arbetsgrupp. Kris- och beredningsgruppen har
kapacitet att akut kalla samman de specifika funktioner, som krévs vid ovantade handelser. Under
2014 publicerades en 6vergripande kris- och katastrofplan.
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Riskanalys
SOSFS 2011:9, 5 kap.1§

Vid storre forandringar av verksamheter eller vid identifierade risker, som kan medfora skador pa
patienter, gors en riskanalys. Riskanalysen kan utga fran befintliga processer som ska forandras eller
fran beskrivna processteg i planerade verksamheter.

En riskanalys omfattar féljande:

- tidplan for genomforandet

- identifiering av risker i en process

- riskvardering

- identifiering av bakomliggande orsaker

- atgéarder for att forebygga negativa handelser

VD, Chefldkare och/eller verksamhetschefer/motsvarande beslutar nar och i vilken process en
riskanalys ska genomfdras. Till hjdlp vid riskvardering anvands beslutsmanual och mall for riskanalys,
som bada bygger pa Socialstyrelsens material i handboken “Handelse- och riskanalys”. Efter att
beslut har fattats utses personer som genomfor riskanalysen.

VD, Chefladkare och/eller verksamhetschefer/motsvarande beslutar om vilka atgarder som ska vidtas
for att forebygga de identifierade riskerna. Den ansvariga chefen ansvarar ocksa for att sprida
kunskaper om riskanalysen. Uppfoljning gors for att sdkerstdlla om atgarderna har haft avsedd effekt.
Genomforda riskanalyser redovisas i ledningsgrupp och i andra berérda delar av organisationen.

Avvikelsehantering
SFS 2010:659,6 kap.4§, SOSFS 2011:9, 5 kap.3§, 6§

Avvikelser

Sophiahemmets avvikelsehantering syftar till att identifiera svagheter i systemet for att kunna vidta
atgarder for att forhindra att avvikelser upprepas och for att starka och forbattra patientsakerheten
och kvalitet i utférd tjanst. Ett system for hantering av avvikelser dr ocksa krav i Socialstyrelsens
foreskrifter, SOSFS 2011:9, samt ar ett krav for ackreditering enligt 1SO standarderna 14001 (miljo)
och 9001 (kvalitet) i vilka bada Sophiahemmet ar certifierad.

Sophiahemmet har anvant ett elektroniskt avvikelsesystem sedan 2009 dar alla medarbetare kan
rapportera in. Avvikelserna skickas med automatik fran rapportor till narmaste chef som ansvarar fér
beddémning, riskvardering, genomférande av atgarder och uppfoljning. Vardgivare och hyresgaster
rapporterar in i systemet via pappersblankett till kvalitetssamordnare som vidarebefordrar till
narmaste ansvarig.

Handelseanalys

| samband med utredning av allvarligare avvikelser, dar en patient har skadats allvarligt och/eller att
en patient kunde ha skadats allvarligt, gérs en handelseanalys. Analysen bor starta snarast efter att
handelsen har intraffat. Cheflikare och/eller verksamhetschef beslutar nar en hindelseanalys ska
genomforas. Darefter utses personerna, analysteamet, som ska genomféra den.

En hdndelseanalys omfattar féljande:
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- tidplan for genomforandet

- faktainsamling om handelsen inklusive intervjuer av berérda personer
- beskrivning av handelseférloppet

- identifiering och analys av orsaker

- analysera forhinder, barriarer

- atgéardsforslag till forbattringar

Hantering av klagomal och synpunkter fran andra an personal
SOSFS 2011:9, 5 kap. 38,68

Anmadlningsarenden och patientsynpunkter

Anmalningar fran patienter eller anhoriga kan ske pa olika satt, antingen fran patienten eller dennes
anhorig eller fran nagon organisation/myndighet. Patient eller anhorig kan lamna anmalan till
Patientnamnden (PN), IVO (tidigare HSAN, halso- och sjukvardens ansvarsnamnd och Socialstyrelsen)
eller direkt till sjukhusledningen eller cheflakaren.

Klagomal

Alla patientklagomal ska tillstallas cheflakaren skriftligen. Klagomalsarenden handlaggs av
chefldkaren som ansvarar for bedémning, analys och atgard samt aterkoppling till den som lamnat
klagomalet. Klagomalsarendet avslutas och arkiveras av chefldkaren. Berorda personer far kopia pa
handlingarna for kdnnedom.

Samverkan med patienter och narstaende
SFS 2010:659 3 kap. 4§

Samverkan med patienter och nérstaende ar viktigt i patientsdkerhetsarbetet. For att sdkra denna
samverkan ldgger Sophiahemmet stor vikt vid bemdtande, information och tillgédnglighet och detta
har varit en del av kvalitetsmalsattningen de senaste aren. Fortydligad vagledning, av patienters och
anhdorigas klagomal och synpunkter pa varden, har publicerats pa hemsidan.

Information till patient vid vardskada

Nar en patient har skadats vid vard eller behandling, eller har upplevt en negativ vardhandelse som
kunde ha medfort en skada, &r vardgivaren ar skyldig att snarast informera patienten om det
intraffade, SFS 2010:659. Vardgivaren bor ocksa uppratta rutiner for hur personalen ska bemota
patienter och néarstaende vid tillbud eller skada, enligt SOSFS 2005:28.

En vardskada definieras som lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dédsfall som
hade kunnat undvikas om adekvata atgarder hade vidtagits vid patientens kontakt med halso- och
sjukvarden, enligt Patientsakerhetslagen, SFS 2010:659.

Patienten har ratt att fa veta vad som faktiskt intraffat, det som gjort att handelseférloppet inte varit
det férvantade eller det normala.

Till stéd vid information och bemaotande da en patient skadats i varden har Sophiahemmet en rutin
som bygger pa de rad som LOF tagit fram till vardgivare:
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e Forklara vad som hant

e Lyssna pa patientens upplevelse av det intréffade

e Sag forlat, beklaga det som intraffat och visa medkéansla med patienten

e Forklara hur vi kommer att arbeta med att férhindra att liknande hander igen och inte

drabbar fler patienter

e Hjalp till att minska den medicinska skadan och visa medkansla, sa kan ocksa risken for

psykiska trauman minska

e Informera om hur patienten kan lamna klagomal eller synpunkter pa varden: till

verksamhetschef, chefldkare, patientnamnd eller till Socialstyrelsen

e Informera, vid behov, om patientens ratt till patientskadeersattning, galler allvarligare

personskador

e Dokumentera samtalen med patienten i journalen

e Analysera vad vi kan lara av handelsen

e Ge stod till den personal som varit med vid skadetillfallet

e Utvardera atgardernas effekt och redovisa vad som gjorts, efter en tid, bade till patient och

personal

Resultat

SFS 2010:659 3 kap. 10§ p 3
Struktur- och processmatt Kvalitetsmal

Overgripande mal 2012- 2016

Detaljerat mal 2015

Handlingsplaner 2015

Resurser 2015

Kvalitetsmal 1, Vardskador
Att minska andelen
vardskador till 0 under
perioden 2012- 2016 inom
slutenvarden

Andelen vardskador <10%.
Mats endast inom
slutenvarden.

Regelbunden aterkoppling av resultat

GTT, MJG,APT

Regelbunden genomgang av rutiner

Kvalitetsmal 2, Vardrelaterade Bibehalla 0 VRI. Mats endast Genomfora punktprevalensméatningar 2ggr/ PPM VRI
infektioner inom slutenvarden. ar enligt det nationella programmet

Att minska antalet Regelbunden aterkoppling av resultat till PPM VRI, APT
vardrelaterade infektioner, arbetsgruppen

VRI, till 0 under perioden Infektionsrapportera samtliga VRI som PPM VRI, APT
2012- 2016 inom uppticks inom vardverksamheterna

slutenvarden.

Kvalitetsmal 3, Basala Foljsamhet till BHK skall ligga Tillse att de krav som Sophiahemmets rutin, Centuri, APT
hygienrutiner och kladregler inom den bésta kvartilen i for basala hygienrutiner och kladregler,

Att 6ka foljsamheten till jamforelse med 6vriga stéller efterlevs.

Basala hygienrutiner och Stockholms sjukhus. Regelbunden aterkoppling av resultat till PPM BHK, APT
Kladregler, BHK, till 100 % arbetsgruppen

under perioden 2012- 2016 Vid behov férbéttra och utveckla lokala Centuri,

inom samtliga hygienrutiner hygienombud

vardverksamheter.

Kvalitetsmal 4, Nationella
kvalitetsregister

Att redovisade resultat fran,
de for Sophiahemmets
verksamheter, relevanta
kvalitetsregister innebar en
positionering i den basta
kvartilen i de arliga
resultatrapporterna.

Att forbattra positioneringen i
de arliga resultatrapporterna.

Arligen ga igenom resultatet fran
arsredovisningen av de nationella
kvalitetsregister som Sophiahemmet deltar
i.

Att arligen, med utgangspunkt fran
resultaten i arsredovisningarna och den
position, som Sophiahemmet dar intar, féra
en dialog med berdrda verksamheter och
vardgivare om forbattrings- och
utvecklingsmajligheter
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Redovisa resultaten fran alla relevanta
register

Kvalitetsmal 5, Bemdtande
Att minska andelen klagomal
som berér bemétandet till
mindre dn 11 % under
perioden 2012- 2016.

Att bibehalla eller minska
klagomalen som beror
bemotande till <14 %.
Detta kvalitetsmal beror all
personal — savél egen som
Ovriga Vardgivares — pa
Sjukhuset.

Informera om att detta kvalitetsmal beror
all personal pa Sophiahemmet, saval egen
som Gvriga Vardgivares.

Nyhetsbrev,
mottagnings-
forum, APT

Tillse att rutin for handledning av
patientklagomal efterlevs

Centuri/Insidan

Se till att bemotande policy ar kand i
arbetsgruppen

Centuri/Insidan

Kvalitetsmal 6, Allvarliga
patientavvikelser

Att antalet allvarliga
patientsakerhetsavvikelser,
med betydande eller
katastrofal risk, minskar till 0
under perioden 2012- 2016.

Att andelen
patientsakerhetsavvikelser
med betydande eller
katastrofal risk minskas till
mindre dn 10 %.

Regelbunden aterkoppling av avvikelser till
arbetsgruppen

Forbattra och utveckla rutiner vb

Verka for standardisering av utrustning,
processer och rutiner

Engagemang och fokus pa
patientsakerhetsfragor

Anvanda/ utveckla checklistor

Orsaksanalys av allvarligare PS avvikelser

APT

Utdver matningar av Kvalitetsmalens utfall genomférs dven andra méatningar av process och

patientsdkerhet.

Matningar kopplade till huvudprocessen:

Interna Externa Dokument- Interna
avvikelser avvikelser hantering utbildningar
e N
Lakarenkat PS kultur- Trycksars-
matning matning
\§ N\
e N N
Ackreditering Samtal till Antal HU/ Antal op/ Antal
vaxel undersokn. behandling varddygn
N\ AN J
Kundkrav Patient- Patient Utredning Behandling )
e kontakt . Under- . Patient ut
Forvantningar in sokning Operation
) ( )
Marknads- Vantetid BHK Medelvardtid
undersokning
- N\ J
) s N
Avtal Antal pat.
sluten vard
~— ~—
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Utfall Kvalitetsmal 2015
Kvalitetsmal 2012- 2016

m 2011 w2012 w2013 w2014 2015
100

64
20
—— ] | s Em._=
1. Vardskador 2.VRI0% 3.BHK100% 4.NatQreg 5.Klagomal 6. Allvarliga

0% 100% basta bemotande avvikelser 0%
kvartil <11%

Avvikelsehantering

Viljan att rapporter avvikelser dr god inom Sophiahemmet. Ett hogt antal inkomna rapporter ar en
malsattning och ett viktigt verktyg for 6kad kvalitet och patientsakerhet och det &r ocksa ett av
kvalitetsmalen. Dominerande orsak till avvikelserna kategoriseras som service/sakerhet och darefter
kommer journalhantering.

Antal avvikelser 2005- 2015
600

500

400

300 m ny datajournal HC 2013

reception 2011
200

B Antal avvikelser

100

Vid avvecklingen av receptionen i huvudentrén 2011 rapporterades 116 avvikelser fran intilliggande
vardgivare. Vid inférandet av datajournalsystem pa Halsocentralen har 42 avvikelser rapporterats
2013 och 10 avvikelser 2014. Dessa avvikelser har rapporterats in direkt till leverantérens
avvikelsesystem for korrekt handlaggning av dem och redovisas separat.

Nedan visas resultat jan- dec 2015 av 344 bedémda avvikelser:

18



Varfor hinde det? (n=344)

V&B
Administration

Personal/arbetsmil

Bokningsbekraftels

e
Ekonomi/%%k'o'p
1%
Service/Sékerhet
32%
V&B
Kommunikation

2%
System/Processer/ —
Rutiner  ygp
3% Organisati
V&B Vard och och
behandling tillgdnglighet V&B Omvardnad Medicinsk
6% 0% 6% 5% 2%

Lokaler/Utrustning

g /Material
Lakemedel 7%

5%

Avvikelser bedémda med Patientsdkerhetsrisk, 2015, av 344 bedémda avvikelser:

Avvikelser, Patientsdkerhetsrisk, 2015,
n=174

Katastrofal; 0; 0%

Anmalningsdrenden och patientsynpunkter

Nedan féljer anmélningsarenden 2007- 2015:

19



Arende 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Skriftliga klagomal 50 48 55 54 62 58 44 24 21
HSAN/Socialstyrel 10 7 5 12 11 11 11 5 9
sen/IVO

Lex Maria 7 0 2 3 3 3 1 5 0
Patientnamnden, 9 17 22 * 29 33 - - -

specialist och
primarvard

PN Specialistvard 44 57 74

PN Primarvard 10 15 10

* uppgift saknas

Klagomalsdrenden
Fordelning av kategorier i tabell, nedan:

Klagomal (interna, PN och 1VO) 2015
n=113 Ovrigt
1%
Pat journal och
sekretess
4%

Admin Radgivning
6% 2%

Ekonomi
Vardansvar

2%

Organisation och
tillganglighet
11%

Bemotande

10% Kommunikation
9%

Bemotandet ar basalt for relationen mellan patient och ldkare. Bemotandet ar ett internationellt
vardproblem och bemétandebrister ar foremal for forskning. Exempel pa vad patienterna klagar pa i
bemotandet ar att:

e Doktorn inte lyssnade
e Doktorn var nonchalant
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e Patienten blev misstrodd

e Patienten blev inte respekterad
e Patienten blev inte sedd

e Patienten kdnde sig krankt

Bemotandet &r en patientsdkerhetsfraga: ett daligt bemotande leder till att patienten inte lyssnar
och inte vill 6ppna sig, patientens compliance forsamras och kommunikationen mellan ldkare och
patient blir stérd eller avbruten vilket kan férsamra eller omaojliggora god och saker vard. Ett daligt
bemoétande kan ocksa leda till fler vardbesok da patienten sdker second opinion, andra bedomningar,
om fortroendet rubbats.

Likemedelshantering
2015 har 18 lakemedelsavvikelser rapporterats i avvikelsesystemet, kategoriserade enligt nedan.

Lakemedelsavvikelse 2015 Antal
Ordination otydlig 1
Ordination saknas 1
Ordination ej utford/felaktigt utford 9
Ovrigt 7

Lakemedelshantering ar av Socialstyrelsen identifierad som en av de storsta riskerna i sjukvarden. Ett
problem i detta sammanhang ar den uppenbara forvaxlingsrisk som foreligger p.g.a. snarlika
forpackningar. Sophiahemmet har vid ett par tillfidllen under tidigare ar haft fall med
likemedelsforvaxling. Okad uppméarksamhet och utbildning ar ett satt att férséka minimera detta.
Resultatet av antalet lakemedelsavvikelser 2015 kan antas bero pa underrapportering och ar darfor
ett prioriterat omrade i patientsiakerhetsarbetet. Aven lokala flddesmatningar av t.ex. ordinationer
inom slutenvarden genomfors. Resultaten av dessa undersdkningar visar manga otydligheter i skrivna
ordinationer samt att dessa avvikelser varierar efter forskrivare. Uppfoljning av recept och lakemedel
gors dven via patientdialog till sluten vards- och dagkirurgipatienter. Resultatet av 2015 ars matning
visar att 75 % (715/953) fick recept vid utskrivning och att 91 % av dessa inte haft nagra problem med
recepten efter utskrivning. Nedan visas fordelningen av problem med recept av 914 respondenter:
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Problem med recept, n=914

1%__1% 2%

M Fel lakemedel

M Fel lakemedel fran
Apoteket

M Fel dosering
M Fel recept
| Ej fatt/fatt paminna

M Inga problem

Lakemedel ar en av Sophiahemmets betydande miljoaspekter och statistik férs 6ver inkdp och mangd
lakemedelsavfall sedan 2003. Statistiken visar att mangden inkdp av antibiotika minskat i inkép under
2015.

Vardrelaterade infektioner

Samtliga vardrelaterade infektioner ska i forsta hand rapporteras av patientansvarig ldkare till
chefldkaren. Rapporteringen har féljts sedan 2001 och registreras av kvalitetssamordnare. Antalet
har under aren varierat fran 5 till 35 rapporterade infektioner. Under 2015 har 21 sarinfektioner
rapporterats. Vardrelaterade infektioner ar av Socialstyrelsen identifierad som en av de storsta
riskerna i sjukvarden. Resultatet av antalet rapporterade infektioner 2015 kan antas bero pa
underrapportering och ar darfor ett prioriterat omrade i patientsakerhetsarbetet.

Infektioner foljs ocksa upp via patientdialogen som skickas till patienter som besokt slutenvard och
dagkirurgi. Resultatet av 2015 ars matning visar att 13 % (86/654) av patienterna drabbats av
infektion efter ingreppet/vardtiden. Av de som drabbats av infektion uppgav 39% (35/90) att de fatt
behandling mot infektionen. Fordelning av behandlade infektioner:

Typ av infektion Antal
Sarinfektion 12
Urinvagsinfektion 12
Annan infektion 11

| 46 % (18/39) av fallen behandlades infektionen av patientens ldkare pa Sophiahemmet (har kan
patienten markera flera svarsalternativ):

22



Behandlande ldkare, n=39

HSH
mVvC
= Akutmott

B Annan vard

Resultatet av den nationella férekomsten av VRI, punktprevalensmétning, 2015 visar att
Sophiahemmet hade 0 % VRI vid mattillfallena:

Andel patienter med VRI %

12
10 —N\10.5 o an 10,2 9.6
; 89 9,5
8 Q ’ R - 8.29 8,4
o
€
a —SLL
4 4
/\ e Riket
2

0 r\/f\ \r\ o P~ P o P o
U U ———60—0—60—0—0

HT VT HT VT HT VT HT VT HT VT HT
20102011201120122012201320132014201420152015

BHK

Resultatet av BHK matningen visar generellt ett positivt resultat och att forbattringsomraden finns.
Vid senaste matning hosten 2015 var foljsamheten till BHK 60 % for Sophiahemmet. Méatningen
genomfoérs, som med VRI, kontinuerligt var och host.
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BHK féljsamhet %
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Nationell matning av trycksar

Resultat av de tre senaste matningarna presenteras nedan. Sophiahemmet har inte haft nagon
forekomst av trycksar eller tryckskador och méatningarna har visat att hud- och riskbedomning gors

pa samtliga patienter.

Trycksar andel %
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Nationell matning av Patientsakerhetskulturen

Vid méatningen 2015 deltog samtliga vardverksamheter och svarsfrekvensen blev ca 77 %, 142

personer svarade. Resultatet var nagot lagre an vid foregaende méatning och visade pa

forbattringsomraden sasom avvikelsehanteringsprocessen, 6ppenhet i kommunikation och aterféring

och kommunikation kring avvikelser, se diagram nedan:
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Sophiahemmet 2013

= Sophiahemmet 2015

Bendgenhet att rapportera
héandelser

Information och stod till
personal vid negativ handelse

Information och stod till
patient vid negativ handelse,

Overldmningar och ‘i‘.
Overforingar av patienter. ‘%
Samarbete mellan ' .
vardenheterna

| —

Arbetsbelastning och
personaltathet

skuldbeldggande kultur

Patientndjdhet

Patienternas upplevelse av varden och bemétandet ar vardefull och larorik kunskap som aterkopplas

akerhetsmedvetenhet
| patientsidkerhetsniva

PN

e Zamll
NN
WA
“zs:‘:n;iz:riz:z::s:t’
En icke straff- och -'

Aterforing och kommunikation

Sammantagen

Sjalvskattad

Min narmaste chefs agerande
kring patientsdkerhet

Larandeorganisation

Oppenhet i kommunikationen

kring avvikelser

till verksamheterna via de ombud som ansvarar for undersékningarna lokalt. Nedan foljer
patientndjdhetsindex 6ver utvalda kvalitetsindikatorer, under perioden 2014 till 2015:

Kvalitetsindikatorer/ PUK

100,0
98,0
96,0
94,0
92,0
90,0
88,0

94,1 3,3

0,7

Procent

97,3

m 2014
2015

86,0

Vardskadestudie
Resultat fran vardskadematningarna 2009- 2015 visar en

stadig minskning av vardskador fran 12, 5 %,

20089, till 3,3 % 2015. Sedan Markdrbaserad journalgranskning infordes har de undvikbara

vardskadorna minskat fran 39 %, 2014, till 13 %, 2015.
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Genomsnitt av av andel skador i % 2009- 2015
(GTT ersatt av MJG from 2014)

16,00
14,00
~ 12,00 —
s 10,00 —
2 8,00
g 6,00 \/
< 4,00 —
2,00 —
0,00 : : : :

Jan Feb | Mars | April | Maj | Juni Juli Aug | Sep Okt | Nov | Dec
=—2009| 12,73 | 12,92 | 5,00 | 12,50 | 11,67 | 12,50 | 14,00 | 12,50 | 13,60 | 13,75 | 13,89 | 12,50
=—2010| 9,50 | 8,75 | 10,00 | 12,50 | 10,00 | 11,25 | 14,00 | 8,60 | 11,40 11,25 | 11,11 | 10,50
==2011| 10,90 | 10,00 | 10,00 | 12,50 | 13,33 | 10,00 | 9,00 | 9,16 | 10,71 | 10,00 | 9,44 | 10,00
=—2012| 10,45 | 10,42 | 0,00 | 5,00 | 3,33 | 5,00 | 8,00 | 6,67 | 857 | 9,38 | 833 | 9,50
=——2013| 7,80 | 7,98 | 10,00 | 7,50 | 6,67 | 895 | 816 | 7,63 | 7,26 | 7,60 | 7,80 | 8,58
=—2014| 5,00 | 2,50 | 11,67 | 12,50 | 11,00 | 10,00 | 9,29 | 8,13 | 7,22 | 6,50 | 6,36 | 6,67
=2015| 5,00 | 2,50 | 1,67 | 2,50 | 2,00 | 2,50 | 2,86 | 3,13 | 2,78 | 3,50 | 3,64 | 3,33

Typ av skador 2015
Typ av skador 2015, n=8
Ater inom 30
d
Undvikbarhet 2015

Undvikbara

(3-4)
13%

Undvikbarhet, n=8
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Gradering av undvikbarhet:

Skadan var inte undvikbar

Skadan var sannolikt inte undvikbar
Skadan var sannolikt undvikbar
Skadan var undvikbar

P wnNPe

Intern kontroll av lagefterlevnad

Resultat av senaste matning 2015 visar att lagefterlevnaden ar mycket god och att majliga
forbattringsomraden ar att se 6ver sterilprocess i diskrum, plan fér kompetensutveckling och
dokumentation av risker och atkomstloggar.

Lagefterlevnad Kvalitet, SHAB 2016

Datum for nasta FU i MTA-fort
Sparbarhet i processen
Miljé- och kvalitetskrav vid inkép/upphandling
Ansvar och befogenheter definierade
Rutiner sakerstdller samverkan med andra
Riskanalys vid storre férandringar
Forbattringar dokumenteras
Rutiner och process utvarderas regelbundet
Resultat redovisas och analyseras regelbundet
Ratt kompetens
Kvalitet& Miljo vid APT

Sterilprocess: ej smutsigt och rent i samma...
Plan for kompetensutveckling
Dokumentation av atkomstloggar

Risker i processen identifierade och...

0,000,100,200,300,400,500,60 0,70 0,80 0,90 1,00

Overgripande mal och strategier 2012- 2016

| arbetet med framtagandet av de 6vergripande malen har det efterstrévats att malen ska vara —
matbara, - paverkningsbara, - betydelsefulla, - férandra beteenden och attityder och — gemensamma
for Hogskolan och Sjukhuset (dar sa ar maojligt). Kvalitetsmalen har utgatt fran de nationella
matningar som genomfors tva ganger arligen for att héja patientsidkerheten.

For att vidareutveckla patientsdkerhetsarbetet bildades under 2012 en sarskild arbetsgrupp med
fokus pa projektarbeten inom patientsidkerhetsomradet. Under 2014 publicerades, av
arbetsgruppen, 1 poster som presenterades vid nationella Patientsdakerhetskonferensen: “vad hander
pa vagen?”- en studie av risker i vardprocessen. Exempel pa pagaende projekt ar kartlaggning av
relevanta nationella kvalitetsregister och hur resultat tas till vara i verksamheterna: Kvalitetsregister-
vad har vi dem till?
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KVALITETSMALEN

1. Vdrdskador: att minska antalet vardskador till O till 4r 2016. Matetal blir den andel pavisade
vardskador i % som upptéacks i de slumpvis utvalda 240 journaler som granskas arligen enligt GTT-
metoden. Denna typ av journalgranskning har genomférts under fem ars tid och ar en etablerad
metod. Undersokningen ar begransad till slutenvarden.

2. Vdrdrelaterade infektioner (VRI): att minska antalet vardrelaterade infektioner till O till ar 2016.
Matetal blir de antal VRI som registreras vid de tva ganger om aret genomférda nationella
matningarna. Undersokningen begransad till slutenvarden.

3. Féljsamheten till basala hygienregler och kiddregler (BHK): att foljsamheten ska bli 100 % till ar
2016. Matetalet blir de resultat som erhalls vid de tva ggr om aret genomférda nationella
matningarna av BHK. Undersdkningen omfattar saval slutenvarden, som vara 6ppna mottagningar
(Forsakringsmottagningen, Husldkarmottagningen och Héalsocentralen).

4. Nationella kvalitetsregister: att redovisade resultat fran for verksamheterna vid Sophiahemmet
relevanta kvalitetsregister innebar en positionering i den béasta kvartilen i de arliga
resultatrapporterna.

5. Bemétande: att minska andelen klagomal som berér bemotandet med 50 % till ar 2016. Brister i
bemdtandet dr den vanligaste orsaken till klagomal och utgér 22 % av alla klagomal. Detta
kvalitetsmal beror all personal — saval egen som 6vriga Vardgivares — pa Sjukhuset.

6. Betydande eller katastrofala patientséikerhetsrisker: att minska dessa kategorier till O till ar 2016.
Alla avvikelser som beror patientsdkerheten riskbedoms till fyra kategorier, dar de allvarligaste ar
betydande eller katastrofala. Dessa utgor idag knappt 20 % av samtliga avvikelser. Detta kvalitetsmal
beror all personal — saval egen som 6vriga Vardgivares — pa Sjukhuset.

Kvalitetsmalen faststalldes vid ledningens genomgang i oktober 2011. Kvalitetsgruppen har arbetat
med att ta fram delmal fér 2016 samt handlingsplaner for att uppna malen och identifierat vilka
resurser som kravs. De 6vergripande malen och delmal var alla publicerade och klara i januari 2016.

FORFATTARE:
Jan Zedenius Cheflakare
Christina Jansson Kvalitetssamordnare

SOPHIAHEMMET 2016
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